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APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-013
VERSIGN: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS-3280.

N CONTRATO - OPS: 120

C.D.P. No:

Proceso ul que pertencee:

ALTA COMPLEJIDAD ASISTENGCIAL
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UNIDAD LA VICTORIA
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|YENN(FER ALEXANORA GOMEZ FERNADEZ

]
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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO.

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO 1DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA, EN S0 O

LAS NE DADES DIE LA SUBRED INTI

ONDICION DI TECNITO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA (LACTARIO) PARA LA DIRECCION DE C( IMPLEMENTARIOS CONFORME A
RADA DE SERVICIOS 1212 SALUD CENTRO ORIENTE ESF
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I para la de las necesarios para la gjecucion do las actividades TV-FT052 VERSION 1)
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2 chgiid j FORMULAS LACTEAS ( CODIGO MI-DT-
€l area de rabajo asignada. (rabajo asignada
-~ FT-311)
I Jad en la manipulacion. p de las f lacteas y| Garantizo i dad en la facion, proy de las [armulas lacteas y les de) i X =z V.
3 |emerales de acuerdo & su dosificacian, prescripcion dietaria y distribucion,|scucrde a su dogificacion, prescripeion dietuna v distribucion, conservando calidad! :'II'?I‘: V?Eiil;:llolilonll]ro {CaDIGaCMLTV
conservando calidad microtsolagica y nutricional biol v nutricionul B )
‘ Asegurar (A collects conservacion y admmistracion de teche materna a los Ascpuro Iu_ correcta conseivasion v admmstracian de leche malerna o los servigios de REGISTRO LIBRO RADICADOR
servicios d¢ Neanatologia Neanatologia
FORMATOS DL CONTROL DE
5 |Regisuin agecuadamente los procesos realizados en af area Reytsteo adeeuad lus procesas realizados en ¢l irca TEMPERATURA Y HUMEDAD (CODIGO
MI-VT-FT090 VERSION (12) FORMATO
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: R INFORMACION VERBAL Y/Q REGISTRO
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Firma del Contrutista
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' VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): YENIFER ALEXANDRA GOMEZ FERNANDEZ
No. Identificacién: CC1023882242
Direccion: DIAG 38 D SUR N 1 ESTE 05
Telefono: 3202183476
Correo: alexangomez101614@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8346267422
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
YENIFER ALEXANDRA GOMEZ q
Nombre Aportante FERNANDEZ Numero de Empleados 1
Tipo y ntimero de identificacién  |CC1023882242 Periodo de Cotizacion Salud octubre de 2020
Namero de planilla 8346267422 Periodo de Cotizacion Pension octubre de 2020
Fecha pago 2020-11-09 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 1000000242 Total Pagado 278400
Banco 1001 Total Intereses de Mora 0
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 21400 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 140500 1
EPS008 Compensar EPS 109800 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1023882242
APELLIDOS Y NOMBRES: YENIFER ALEXANDRA GOMEZ FERNANDEZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
e PENSION RIESGOS I(E CAIAE SALUD VALOR UIFE PENSION SSOULBIE;IASBI'IEDI'\AI(?IAY RIESGOS CAJAS
EPS008 25-14 877803 877803 877803 0 109800 0 140500 0 21400 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




